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Оптимизация протокола лечения 
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Представлена оптимизация лечения острого стенозирующего ларингита (крупа) у детей. Использование коротких курсов топи-
ческих и системных глюкокортикостероидов показало высокую клиническую эффективность, сокращение сроков пребывания в
стационаре, хорошую переносимость и отсутствие побочных эффектов. 
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Submitted by optimizing the treatment of acute stenosing laryngitis (croup) in children. The use of short courses of topical and systemic corticosteroids showed high
clinical efficiency, shortening hospital stay, good tolerability and absence of side effects.
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Одним из частых проявлений респираторных
вирусных инфекций у детей первых 3 лет жизни, сопро-
вождающихся расстройствами дыхания, является острый
стенозирующий ларингит. В МКБ-10 для учета воспали-
тельных заболеваний гортани используется несколько
шифров, при этом под острым стенозирующим ларинги-
том (ОСЛ, стеноз гортани, круп, croup) подразумевается
любое заболевание дыхательных путей, приводящее к су-
жению просвета гортани. 

Синдром крупа может возникать как в результате ин-
фекций, так и в результате органических изменений гор-
тани (папилломатоз гортани, хронический гиперпласти-
ческий ларингит и т.д.) [1]. В случае вирусной этиологии
заболевания синдром крупа принято обозначать как «ви-
русный круп», а точнее «острый стенозирующий ларин-
гит». Согласно международной классификации заболе-
ваний МКБ-10, острый ларингит имеет шифр J04.0, ост-
рый трахеит — J04.1, острый ларинготрахеит — J04.2,
острый обструктивный ларингит (круп) — J05.0, хрони-
ческий ларингит — J37.0, хронический ларинготрахеит —
J37.1. 

Вирусный круп относится к неотложным состояниям,
его исход определяется своевременностью и адекватно-
стью проводимых лечебных мероприятий [2].  За послед-
нее десятилетие принципы терапии ОСЛ были существен-
но пересмотрены. Ранее (с начала 80-х годов) лечение
начинали с создания для больного атмосферы увлажнен-
ного воздуха (эффект «тропической атмосферы») в па-
рокислородной палатке, при этом пребывание больного
в палатке было длительным — по 3—4 часа 4—6 раз в
сутки, или даже постоянным. Позднее было доказано, что
увлажнение воздуха в помещении не влияет на улучше-
ние течения заболевания [3]. 

Следующей группой препаратов, широко используе-
мой для лечения ОСЛ, были бронхолитики (эуфиллин) и

спазмолитики (но-шпа или папаверин), т.к. считалось, что
в патогенезе купа большую роль играет спазм мышц гор-
тани. В настоящее время установлено, что мышечный
компонент не играет существенной роли в возникновении
сужения просвета гортани, в связи с чем использование
спазмолитиков признано нецелесообразным. Эффектив-
ность антигистаминных препаратов, тепловых отвлекаю-
щих процедур также является не доказанной [4]. 

Принципы лечения ОСЛ рассматриваются в клиниче-
ских рекомендациях оказания медицинской помощи де-
тям, больным парагриппом, т.к. именно данное заболева-
ние наиболее часто осложняется его развитием, при этом
в качестве основных препаратов предлагаются ингаляции
0,1% раствора адреналина или 0,1% раствора нафтизи-
на через 1—2 часа в палатке или через небулайзер [5].
В перечне лекарственных средств данного клинического
протокола отсутствуют топические кортикостероиды,
значительный раздел рекомендаций посвящен физиоте-
рапевтическим методам лечения.

Данный подход отличается от рекомендаций, приня-
тых Российским респираторным обществом совместно с
ассоциацией оториноларингологов и педиатров СНГ в
2014 г. В них основу терапии ОСЛ составляют топиче-
ские кортикостероиды, в частности будесонид в суспен-
зии, путь доставки — небулайзер [6, 7]. В настоящее вре-
мя в различных клиниках подходы к лечению ОСЛ суще-
ственно различаются. Таким образом, актуализация кли-
нических протоколов лечения ОСЛ является актуальным
вопросом детской инфектологии.

Цель исследования: оценка клинической эффектив-
ности лечения острого стенозирующего ларингита
(крупа) у детей в специализированном респираторном
отделении Областной детской клинической инфекцион-
ной больницы г. Волгограда.
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Материалы и методы исследования
Нами были проанализированы истории болез-

ни 1477 пациентов, проходивших лечение в течение
2015 г. по поводу острых респираторных вирусных ин-
фекций в специализированном респираторном отделе-
нии Областной детской клинической инфекционной
больницы г. Волгограда. Из всех больных было выделе-
но 173 ребенка с клиникой обструкции верхних дыха-
тельных путей (острого стенозирующего ларингита).
Критериями исключения были: наличие сопутствующих
хронических заболеваний дыхательных путей; наличие
вторичных бактериальных осложнений в течение данно-
го эпизода респираторной инфекции. При наличии у ре-
бенка смешанного (инспираторно/экспираторного) ха-
рактера одышки и свистящих хрипов в легких по данным
аускультации диагностировался ларинготрахеобронхит.
Данные пациенты также не включались в исследование и
тактика их ведения была другой. 

Диагноз ОСЛ устанавливали при первичном осмотре.
Всем осуществляли оценку участия в дыхании вспомога-
тельной мускулатуры и наличие инспираторной одышки
(инспираторного стридора), изменения тембра голоса,
разворачивающихся на фоне проявлений ОРВИ (темпе-
ратурная реакция, симптомы катара верхних дыхатель-
ных путей, конъюнктивита и др.). Тяжесть синдрома крупа
определяли по шкале Уэстли, в соответствии с которой
выделяли: легкий круп I степени — при сумме до 3 баллов
Уэстли; средней тяжести круп (II ст.) — при сумме баллов
Уэстли от 4 до 7; тяжелый круп (III ст.) — при сумме
баллов от 8 до 17 [8]. Вирусную этиологию ОСЛ под-
тверждали методом ПЦР. Всем больным, кроме рутинного
клинико-лабораторного обследования проводили пуль-
соксиметрию, по показаниям — рентгенографию грудной
клетки, исследование прокальцитонина и С-реактивного
белка.

Результаты и их обсуждение
При анализе статистических данных было уста-

новлено, что в разные годы частота регистрации ОЛС
среди детей, госпитализированных в инфекционный ста-
ционар с клиникой острых респираторных вирусных ин-
фекций, варьировала от 60 до 40%, составив в 2015 г.
36,4% (в течение года было пролечено 537 человек).
Большое количество больных с ОСЛ связано с наличием
в клинике специализированного отделения для оказания
помощи детям с остро возникшим затрудненным дыхани-
ем, в которое осуществляется экстренная госпитализация
детей со всех районов города Волгограда. 

При анализе возрастной структуры было установле-
но, что первичный круп реже регистрировался у детей
первого года жизни и старше 4 лет (8,7 и 8,1 % соответ-
ственно), а чаще всего в возрастных группах от 1 года до
2-х лет (32,9 %) и от 2 до 3-х лет (23,7 %). Мальчики гос-
питализировались в 2 раза чаще: соотношение мальчи-
ки/девочки было определено как 70,5 и 29,5%. Повтор-
ный круп отмечали у 16,2% детей, более 2 эпизодов — у

4,0%. Количество детей, имеющих неблагоприятный
аллергический фон, составило 22,5%, тогда как боль-
шинство (77,5%) отрицали наличие как пищевой, так и
лекарственной сенсибилизации. У 82,1% больных при
поступлении были признаки стеноза гортани I степени, у
17,3% — II, у 0,6% — III степени тяжести. Все 100% боль-
ных поступали в клинику по экстренным показаниям, при
этом бригадами скорой медицинской помощи доставлено
76,3%, по направлению участкового врача — 19,7%,
4,0% обратились в приемное отделение клиники само-
стоятельно.

Лечение больных ОСЛ начинали сразу после уста-
новления клинического диагноза и выраженности
стеноза. Все больные получали базисную терапию, кото-
рая, вне зависимости от степени тяжести, включала
обильное теплое питье, назначение гипоаллергенной ди-
еты. Основу лечения составляла ингаляционная терапия
топическим глюкокортикостероидом будесонидом, кото-
рую проводили всем (100%) больным с момента поступ-
ления с использованием небулайзеров компрессорного
типа (OMRON NE-C29-RU, NE-C28-RU, NE-C900). 

При стенозе гортани I степени будесонид назначали
из расчета 0,5 мг в 2 мл физиологического раствора, II—
III степени — 1 мг на ингаляцию. При отсутствии эффекта
от первой процедуры в течение 30 минут ингаляцию по-
вторяли (в тех же дозировках — 0,5 или 1 мг). Следую-
щую ингаляцию осуществляли через 12 часов. Таким об-
разом, при I степени стеноза гортани кратность ингаля-
ций будесонидом составляла 2 раза в сутки, при II степе-
ни и выше — до 3 раз в сутки. При стенозе гортани II сте-
пени стартовую терапию дополняли инъекционными гор-
мональными препаратами — преднизолон 2 мг/кг в/м.
Длительность гормональной терапии определялась вре-
менем купирования признаков дыхательной недостаточ-
ности. Дополнительно с целью увлажнения слизистых
оболочек и уменьшения отека всем больным назначали ин-
галяциями с физиологическим раствором (от 2 до 4 раз в
сутки, продолжительность ингаляции 10 минут). Сопрово-
дительная терапия предусматривала симптоматическую
терапию и назначение препаратов для лечения кашля,
дети с отягощенным аллергическим анамнезом получали
десенсибилизирующие препараты. 

Антибактериальную терапию назначали в зависимос-
ти от лабораторных данных (при наличии лабораторных
признаков бактериальной инфекции в виде нейтрофиль-
ного лейкоцитоза и палочкоядерного сдвига в общем
анализе крови, повышении уровня прокальцитонина свы-
ше 2 нг/мл). Всем остальным детям антибактериальная
терапия назначалась в случае появления признаков
бактериальных осложнений. Учитывая полиэтиологич-
ность заболевания и «запаздывание» этиологической
расшифровки в качестве противовирусной терапии на-
значали препараты рекомбинантного интерферона-аль-
фа в свечах. 

Данная тактика лечения больных показала высокую
эффективность. В течение 30 минут после первого сеанса
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небулайзерной терапии купирование стеноза было отме-
чено у 72,8% детей, у 19,1% — признаки стеноза
купировались после 2 ингаляции, у 5,8% — после треть-
ей. Только у 4 больных (2,3%) признаки стеноза сохра-
нялись более 2 суток. Ни одному ребенку не потребо-
вался перевод в отделение интенсивной терапии для
проведения назотрахеальной интубации. Необходи-
мость внутривенных инфузий возникала редко при
средне-тяжелом и тяжелом течении (12,1% больных) и
только в первые 1—2 дня госпитализации. Объем инфу-
зии был небольшим, составляя в среднем 20—30 мл/кг в
сутки в течение 1—2 дней. 

Средняя продолжительность пребывания больного с
ОСЛ в стационаре составила для детей до 1 года — 3,9 ±
± 1,7, старше 1 года — 3,7 ± 0,6 дней. Ингаляции хоро-
шо переносились больными, побочных эффектов зареги-
стрировано не было. Таким образом, использование бу-
десонида (путь доставки — небулайзер) можно считать
эффективным способом терапии ОСЛ у детей.

Заключение 
В настоящее время детские инфекционисты

столкнулись с проблемой выбора клинических рекомен-
даций для лечения больных с острым стенозирующим
ларингитом. В метаанализах и рекомендациях послед-
них лет обсуждается высокая эффективность дексамета-
зона (однократная доза 0,15—0,6 мг/кг через рот) в
сочетании с небулайзерными ингаляциями рацемиче-
ского эпинефрина (адреналина). Данные рекомендации
лежат в основах современных протоколов терапии кру-
па в зарубежных рекомендациях [8—10], но этот опыт
пока не нашел отражения в отечественных клинических
протоколах.

Специализированное отделение для лечения детей с
обструктивными состояниями в ГБУЗ «Волгоградская об-
ластная детская клиническая инфекционная больница»
существует более 20 лет. За это время терапевтические
подходы к лечению больных ОСЛ неоднократно под-
вергались пересмотру. В нашей клинике мы сочли целе-
сообразным использовать клинические рекомендации
Российского респираторного общества. Используемая
в настоящее время активная ингаляционная небулай-
зерная терапия в условиях специализированного стаци-
онара, позволяет купировать стенозы гортани в ранние
сроки и обеспечить их благоприятное течение. Однако
вопрос о принятии единых клинических рекомендаций
по лечению крупа у детей остается актуальным и требу-
ет дальнейшей разработки с учетом отечественного и
зарубежного опыта. 

Выводы 
1. Реализация алгоритма лечения ОСЛ с использова-

нием топических глюкокортистероидов (будесонида) при-
вела к отказу от агрессивных методов лечения (интубация
трахеи, трахеостомии), отсутствию летальности.

2. Применяемый подход позволяет наиболее опти-
мально организовать лечебный процесс в условиях ста-
ционара, избежать полипрагмазии, уменьшить риск раз-
вития побочных эффектов, сократить длительность пребы-
вания больного в стационаре, что является важным усло-
вием качества оказания медицинской помощи детям. 

3. Необходимо продолжить работу по оптимизации
клинических протоколов лечения обструктивного ларин-
гита у детей с учетом отечественного и зарубежного
опыта. 
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